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Mind a depresszió, mind a daganatos kórképek népbetegségek, melyek ráadásul sokszor komorbid módon fordulnak 
elő. Nem szisztematikus (narratív) összefoglaló tanulmányunkban röviden áttekintjük a depresszió és a malignus 
betegségek közti epidemiológiai összefüggéseket, melyek kapcsán elmondható, hogy 1) a depresszió előfordulási 
gyakorisága daganatos betegekben jóval meghaladja az átlagpopulációban mérhető értékeket; 2) depressziós pácien-
sekben gyakrabban alakul ki malignus megbetegedés, és 3) a depresszió növeli a daganatspecifikus mortalitást. Az epi-
demiológiai összefüggések kapcsán röviden tárgyaljuk a daganatos betegek suicid halálozását is. Ezenkívül összefog-
laljuk a két kórállapot gyakori együttállásának lehetséges etiológiai magyarázatait, ennek részeként azokat a biológiai 
és pszichológiai mechanizmusokat, amelyek magyarázhatják, hogy a depresszió (és/vagy annak kezelése) hogyan 
vezethet daganatok kialakulásához és vice versa. Végül röviden kitérünk még a depresszió szűrésének és kezelésének 
aspektusaira a daganatos betegek körében, megállapítva, hogy tekintettel a daganatos betegek között a depresszió 
aluldiagnosztizáltságára, az onkológiai ellátásban javasolt a depresszió szűrése, felhíva a figyelmet arra, hogy a szűrés-
nek csak akkor van létjogosultsága, ha a kiszűrt pozitív esetek pszichiáterhez való eljutása (ahol megtörténhet a klini-
kai diagnózis felállítása és valamiféle antidepresszív kezelés elindítása) biztosított.
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Cancer and depression: a concise review
Both depressive and malignant disorders are endemic, furthermore, they are also frequently comorbid. In this narra-
tive review, we briefly discuss the epidemiological aspects of the association between depression and cancer, including 
the following: 1) the prevalence of depression among patients with cancer is higher than that of the general popula-
tion; 2) the incidence of cancer is higher among subjects with depression; 3) depression is associated with elevated 
cancer-specific mortality; and 4) the suicide mortality among cancer patients. Furthermore, we also discuss the pos-
sible etiological explanations of the frequent co-occurrence of depression and malignancies, including those biologi-
cal and psychological factors that may explain how depression (and/or its treatment) may lead to the development 
of malignancies and vice versa. Finally, some aspects of screening and treatment of depression in cancer patients are 
also considered. Related to this, we may state that, taking into consideration that depression is frequently underdiag-
nosed in cancer patients, screening is recommended in this population. However, screening for depression is value-
able only if the screened patients found depressed have access to psychiatric services where the final diagnosis can be 
made and some kind of antidepressive treatment is available.
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Rövidítések
5-HT = (5-hidroxi-triptamin) szerotonin; BDNF = (brain-de-
rived neurotrophic factor) agyi eredetű neurotrofikus faktor; 
BH4 = tetrahidrobiopterin; BNO = betegségek nemzetközi 
osztályozása; CANMAT = (Canadian Network for Mood and 
Anxiety Treatments) Kanadai Hangulat- és Szorongáskezelési 
Hálózat; CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum; 
DALY = (disability-adjusted life years) egészségkárosodással 
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korrigált életévek; DAMP = (damage-associated molecular pat-
tern) veszélyasszociált molekuláris mintázat; DNS = dezoxiri-
bonukleinsav; DRD2 = dopaminreceptor D2; DSM = (Diag-
nostic and statistical manual of mental disorders) Mentális 
rendellenességek kórmeghatározó és statisztikai kézikönyve; 
EU = Európai Unió; HPA = (hypothalamo–pituitary–adrenal) 
hypothalamus–hypophysis–mellékvese; IDO = indolamin-2,3-
dioxigenáz; IFNα = interferon-alfa; IL = interleukin; KIR = 
központi idegrendszer; MDD = (major depressive disorder) 
major depressziós zavar (más néven „unipoláris depresszió”); 
NK-sejt = (natural killer cell) természetes ölősejt; NSCLC = 
(non-small-cell lung cancer) nem kissejtes tüdőrák; O/E = 
(observed/expected) megfigyelt/elvárt; PHQ-2 = (patient 
health questionnaire-2) 2 kérdést tartalmazó depressziószűrő-
kérdőív; PHQ-9 = (patient health questionnaire-9) 9 kérdést 
tartalmazó depressziószűrő-kérdőív; QoL = (quality of life) 
életminőség; RCT = (randomized controlled trial) randomi-
zált, kontrollált vizsgálat; RR = (relative risk) relatív kockázat; 
SCLC = (small-cell lung cancer) kissejtes tüdőrák; SMR = 
(standardised mortality ratio) standardizált mortalitási ráta 
A major depressziós zavar (unipoláris depresszió; MDD) 
az egyik leggyakoribb mentális betegség; világviszonylat-
ban a kórkép élettartam-prevalenciája cca. 11–18%, míg 
az 1 éves prevalenciája cca. 5–6% [1–4]. Hazánkban – a 
nemzetközi adatokkal összhangban – az MDD élettar-
tam-prevalenciáját az 1990-es évek közepén 15,1%-nak 
találták [5]. Nyugtalanító, de a különféle paramétereket 
(például éves incidencia; DALY) mérő prospektív epide-
miológiai vizsgálatok eredményei alapján kimondható, 
hogy globális szinten a depresszió gyakorisága folyama-
tosan emelkedik, és így egyre nagyobb terhet jelent a 
modern társadalmak számára [3, 6, 7]. Hazánkban az 
okspecifikus halálozási adatok szerint a keringési rend-
szer betegségei után a daganatos megbetegedések követ-
keznek. A magyarországi daganatos halálozás (SMR-ben 
kifejezve) jóval meghaladja az EU-átlagot, sőt ez a kü-
lönbség 1990 és 2014 között mindkét nem vonatkozá-
sában nőtt. A halált okozó leggyakoribb daganatok 
(tüdő, vastagbél) incidenciája hazánkban világviszonylat-
ban is aggasztóan magas [8, 9].
Számos vizsgálat eredményei alapján kijelenthető, 
hogy a depressziós betegek várható élettartama akár 
5–15 évvel rövidebb, a legtöbb tanulmány szerint a férfi-
aknál talán kissé nagyobb mértékben, mint a nőknél. 
A  csökkent várható élettartammal összhangban a de-
presszió emelkedett mortalitással jár együtt, így egy 43 
vizsgálat adatait összesítő metaanalízis például arra az 
eredményre jutott, hogy depressziós személyekben a 
mortalitás kockázata RR-ben kifejezve 1,71 (95% CI: 
1,54–1,90) [10–14]. A megnövekedett mortalitásért 
(és a csökkent várható élettartamért) a „nem természe-
tes” (elsősorban suicid és baleseti) halálozáson túl a „ter-
mészetes” halálokok (cardiovascularis betegségek, daga-
natok stb.) is felelősek, sőt egyes vizsgálatok szerint 
abszolút értelemben az utóbbiak felelősek a többlethalá-
lozás nagyobb részéért [11–14].
A depresszió és a daganatos 
megbetegedések közti kapcsolat 
epidemiológiai aspektusai
Metaelemzésből származó eredmény alapján a kezelt da-
ganatos betegek közt az MDD pontprevalenciája 14,3% 
(a DSM szerinti diagnózist használva) és 16,5% (a DSM 
vagy a BNO szerinti diagnózist használva) volt, továbbá 
9,6%-nak találták az enyhébb, DSM szerinti minor de-
presszió prevalenciáját. Ezek az értékek messze megha-
ladják az átlagpopulációban mérhető gyakoriságot (lásd 
a bevezetésben) [15–17]. Egy másik metaelemzés is ha-
sonló, 14%-os depresszióprevalenciát talált ebben a be-
tegcsoportban [18]. Egy nagy elemszámú vizsgálat (n = 
21 151) tüdő-, ginekológiai, emlő-, colorectalis és geni-
tourinaris tumorban szenvedők csoportjaiban is maga-
sabbnak találta a depresszió előfordulási gyakoriságát 
(a legalacsonyabb pontprevalencia 5,6% volt a genitouri-
naris csoportban, a legmagasabb pedig 13,1% volt a tü-
dődaganatos betegek között), mint az átlagpopuláció 
pont- és 12 hónapos prevalenciájának értékei [17, 19]. 
A depresszió prevalenciája különbözhet egymástól a kü-
lönböző daganattípusokban szenvedőknél (lásd részlete-
sebben a következő fejezetben), továbbá vannak arra 
utaló eredmények is, hogy a kezelés akut fázisában ma-
gasabb a depresszió prevalenciája, mint a későbbiekben 
(azaz a kezelések befejezése után), de az utóbbi megálla-
pítás valószínűleg nem vonatkoztatható minden daga-
nattípusra egyforma mértékben [18–21]. Ellentmondá-
sosak az eredmények a tekintetben, hogy a palliatív, 
életvégi ellátásban részesülők közt magasabb-e a de-
presszió prevalenciája az egyéb ellátási formákat (járó-, 
illetve fekvőbeteg-ellátás) igénybe vevő tumoros bete-
gekhez képest [15, 20].
Egy további érdekes probléma, hogy a daganatos be-
tegek között a legtöbb vizsgálat által gyakoribbnak talált 
depresszióért (lásd az előző bekezdést) mennyiben fele-
lősek az új esetek (vagyis azok az esetek, amikor az adott 
személy első depressziós epizódja a daganat diagnózisát 
követően alakul ki), illetve mennyiben a rekurrens esetek 
(vagyis azok az esetek, amikor az adott személynek a da-
ganatos megbetegedés előtt már volt depressziós epi-
zódja, ami a daganat felfedezése után visszatért). Egy 
nemrégiben publikált vizsgálat arra jutott, hogy az első 
depressziós epizód 12 hónapos incidenciája nem maga-
sabb a daganatos betegek között (≈1%), mint a nem 
 daganatos betegek között (≈1,5%), míg a korábban 
 de pressziós és nemrégiben daganattal diagnosztizált be-
tegek cca. 41%-ában egy 12 hónapos időszakban rekur-
rens depressziós epizód alakult ki (egyébként ebben a 
vizsgálatban, igencsak rendhagyó módon, a depresszió 
12 hónapos prevalenciája nem tért el szignifikáns módon 
az előző 12 hónapban daganatos diagnózist kapó és a 
nem daganatos betegek közt) [22]. Az előbbi tanulmány 
következtetéseivel szemben mások azt találták, hogy az 
új (első) depressziós epizód kialakulásának rizikója már a 
daganat diagnózisa előtti cca. egy évben emelkedni kezd, 
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a diagnózist közvetlenül követő időszakban pedig ext-
rém magas mértéket ölt, ami aztán gyorsan csökkenni 
kezd, de még évekig magas marad [17, 23]. A daganat 
diagnózisa előtti cca. 1 évben észlelt emelkedett depresz-
sziórizikóra többféle magyarázat is adódik, beleértve a 
(még diagnosztizálatlan) daganat kiváltotta inflammatió-
nak a depressziót indukáló hatását (lásd később) vagy a 
pszichés stresszt, amelyet a daganat okozta tünetek és a 
diagnózishoz vezető kivizsgálás okoz [23, 24].
Azon túl, hogy a depresszió gyakoribb a daganatos be-
tegséggel élőkben, fontos kérdés még az is, hogy a de-
presszió a rizikófaktora-e a daganatos megbetegedések-
nek, azaz a depressziós betegekben – a későbbiekben – 
gyakrabban alakul-e ki malignus megbetegedés. Az 
utóbbi évek metaelemzései, illetve nagy elemszámú epi-
demiológiai vizsgálatai alapján lényegében kijelenthető, 
hogy depressziós betegekben kismértékben, de gyakrab-
ban jelennek meg malignus megbetegedések (az egyik 
metaanalízisben például RR: 1,15; 95% CI: 1,09–1,22) 
[4, 25–27]. Ugyanakkor egy metaelemzés eredményei, 
amely csak azokat a vizsgálatokat vonta be, amelyekben a 
betegek klinikai (azaz a DSM/BNO kritériumrendszere 
alapján megállapított) depresszióban szenvedtek (és ki-
zárta azokat a vizsgálatokat, amelyekben a depresszió 
diagnózisa tünetbecslő skálák alapján lett megállapítva), 
némileg árnyalják a képet. Ebben a vizsgálatban az összes 
tanulmányt figyelembe véve ugyancsak kimutatható volt 
az összefüggés (OR: 1,26; 95% CI: 1,06–1,50), de úgy 
tűnik, hogy az összefüggésért leginkább a rosszabb mi-
nőségű vizsgálatok (ezekben nem kontrollálták például 
az összefüggést potenciálisan magyarázó zavaró változó-
kat, mint a dohányzás vagy a szocioökonómiai status) 
voltak felelősek (ezekben OR: 1,31; 95% CI: 1,05–1,63), 
míg a jó minőségű vizsgálatokban, bár megmutatkozott 
a depresszió kockázatnövelő hatásának trendje, az sta-
tisztikailag nem volt szignifikáns (OR: 1,15; 95% CI: 
0,85–1,56) [28].
A jelen írás témája kapcsán egy további releváns epide-
miológiai kérdés, hogy a depresszió befolyásolja-e a da-
ganatspecifikus halálozást. Metaanalízisekből és nagy 
elemszámú epidemiológiai vizsgálatokból származó 
eredmények alapján úgy tűnik, hogy mind a daganat fel-
ismerése előtt [29–31], mind a daganat felismerése után 
diagnosztizált depresszió [30, 32] növeli a daganatos ha-
lálozás kockázatát [4]. Egy vizsgálat eredményei tovább 
árnyalták az erre az összefüggésre vonatkozó tudásun-
kat: a szerzők úgy találták, hogy a daganat diagnózisa 
után először jelentkező mentális betegségek (mint cso-
port, köztük a depresszió) hatása a halálozásra kifejezet-
tebb, mint a rekurrens mentális zavaroké (vagyis amelyek 
már a daganat diagnózisa előtt is ismertek voltak) [33]. 
Egyes eredmények pedig arra utalnak, hogy a depresszió 
és az emelkedett daganatspecifikus mortalitás közötti 
összefüggés erőssége fordítottan arányos a depresszió és 
a mortalitás megállapítása között eltelt idővel (azaz azok 
a vizsgálatok találták az összefüggést a legerősebbnek, 
amelyekben a halálozás mértékének megállapítása rövi-
debb idővel történt a depresszió diagnózisának megálla-
pítása után) [30, 34].
Mivel a depresszió a suicidium egyik legerősebb pre-
diktora [35, 36], és a depresszió gyakoribb daganatos 
betegekben, logikusnak tűnik feltételezni, hogy a daga-
natos betegek közt az öngyilkossági kockázat is kifejezet-
tebb. Ezt a sejtést a jó minőségű, nagy elemszámú epide-
miológiai vizsgálatok eredményei egyöntetűen alá is 
támasztják [37–39]. Így például egy közel 5 millió, an-
gol daganatos beteg adatait feldolgozó vizsgálat a bete-
gek között 20%-kal magasabb suicid rizikót talált (vs. 
átlagpopuláció) [37], míg egy, az Egyesült Államokban 
lefolytatott vizsgálat (a bevont daganatos betegek száma 
több mint 4,5 millió volt) a suicidium O/E arányát 
2,52-nek (95% CI: 2,39–2,64) találta a diagnózist köve-
tő egy évben [39]. Túl azon az egyszerű tényen, hogy a 
malignus betegségben szenvedők suicid kockázata ma-
gasabb, mint az átlagpopulációé, több vizsgálat is úgy 
találta, hogy a kockázatemelkedés mértéke a diagnózis 
felállítását követő néhány hónapban (egyes vélemények 
szerint már az első héten) tetőzik, ettől időben távolodva 
pedig csökkenni kezd, és az eredmények zöme szerint 
cca. 3 év után tér vissza az átlagpopuláció szintjére (bár 
vannak olyan eredmények, amelyek arra utalnak, hogy 
még 3 éven túl is emelkedett a rizikó) [20, 37–39]. 
Mindez azt jelenti, hogy a daganatos betegeket kezelő 
orvosnak főképp, de nem kizárólag, a diagnózist követő 
néhány hónapban kell monitoroznia a betegek mentális 
állapotát és suicid szándékát. Különös figyelmet érde-
melnek e tekintetben azok, akik anamnézisében suicid 
kísérlet és/vagy pszichiátriai betegség szerepel! Kerülve 
a téma részletes tárgyalását, megjegyzésre érdemes, hogy 
a vizsgálatokban a különféle daganattípusok eltérő sui-
cidkockázat-emelkedéssel jártak együtt, és hogy egyes 
eredmények szerint a már metasztázist adott daganatok 
(vs. nem metasztatikus daganatok) diagnózisát követően 
nagyobb mértékben fokozódik a suicid rizikó [20, 37–
39]. Mivel a depresszív epizód a suicid magatartás fő 
pszichiátriai korrelátuma, és a depresszió klinikai diagnó-
zisához a tüneteknek minimum két hétig fenn kell állni-
uk, ugyanakkor a suicidium kockázata egyes eredmények 
szerint a diagnózis utáni első héten tetőzik, felmerül a 
kérdés, hogy az ilyen prompt előfordulású suicidiumok 
olyan betegek kétségbeesett akciói-e, akik már azelőtt is 
depressziósak voltak, hogy hírt szereztek volna dagana-
tos betegségükről, vagy ebben az időszakban nem a de-
presszió, hanem a daganat diagnózisának megismerését 
követően fellépő egyéb pszichológiai entitás (például 
„katasztrófareakció”) magyarázza az önkárosító maga-
tartást [37, 40].
A depresszió rizikófaktorai daganatos 
betegséggel élőkben
A következőkben azokat a tényezőket soroljuk fel, ame-
lyek jelenléte az adott páciensben a daganatos betegség 
diagnózisát követően növel(het)i a depresszió kialakulá-
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sának kockázatát. Ilyen tényezők például a beteg egyéni 
és/vagy családi anamnézisében szereplő MDD (esetleg 
egyéb típusú hangulatzavar); alkohol- és/vagy drog-
használati probléma a beteg kórelőzményében; az egye-
düllét (például a páciens családi statusa elvált, hajadon/
nőtlen, özvegy); a szociális izoláció és az alacsony szintű 
szociális támogatottság (azaz a páciens nem várhat érde-
mi segítséget a környezetétől); az alacsony szocioökonó-
miai status (például alacsony jövedelem és/vagy végzett-
ség); a súlyos/gyakran megjelenő fizikális tünetek 
(például nausea, fájdalom, fáradtság); a súlyos funkcióká-
rosodás (például az önellátás, a munka területén); az elő-
rehaladott/metasztatikus betegség [17, 19, 21, 36]. Bi-
zonyos, az onkológiai ellátásban gyakran alkalmazott 
szerek szintén rizikófaktorai a depressziónak, ezeket a 
következő fejezetben tárgyaljuk [21]. Úgy tűnik – bár a 
vizsgálatok eredményei nem mindig mutatnak egye-
zést –, hogy bizonyos típusú (lokalizációjú) daganatok-
hoz gyakrabban, míg másokhoz ritkábban társul de-
presszió. Így például a tüdő és a pancreas tumorai, illetve 
az agydaganatok gyakran asszociálódnak komorbid de-
presszióval, míg a bőrdaganatok ritkábban [18–21, 41, 
42].
A depresszió és a daganatos 
megbetegedések gyakori komorbiditásának 
magyarázatai
Figyelembe véve a depressziónak az átlagpopulációban 
mérhetőnél gyakoribb előfordulását daganatos betegség-
ben szenvedőkben, illetve ennek a komorbiditásnak az 
időbeli kialakulását (az epidemiológiai fejezetben tár-
gyalt adatok arra utalnak, hogy a depresszió a később 
kialakuló malignitás rizikófaktora és vice versa), felmerül 
a kérdés, hogy milyen tényezők magyarázhatják ezt a je-
lenséget és annak időbeli viszonyait. A következőkben – 
a teljességre való törekvés igénye nélkül – ezek közül 
említünk meg néhányat, felhíva a figyelmet arra, hogy a 
daganatos betegségek (nemkülönben az MDD) patoge-
nezise meglehetősen heterogén, következésképpen való-
színűleg nem létezik olyan univerzális etiopatológiai me-
chanizmus, mely magyarázatul szolgálhatna az összes 
daganat-depresszió komorbiditás kialakulására.
Ok-okozati szempontból háromféle – egymást nem 
kizáró – módon jöhet létre az MDD és a malignus beteg-
ségek gyakori együttállása: 1) a depresszió és/vagy an-
nak kezelése okozza a daganatot, de legalábbis fokozza a 
daganat kialakulásának rizikóját, és/vagy rontja annak 
prognózisát; 2) a daganat (és/vagy annak kezelése) 
okozza a depressziót, illetve 3) a depressziónak és a ma-
lignus megbetegedésnek valamilyen közös ok áll a hátte-
rében. Az első lehetőséget többféle biológiai és életmód-
beli jelenség is magyarázhatja, mint például a következők: 
1) Depresszióban romlanak bizonyos daganatellenes 
mechanizmusok, így például csökken az NK-sejtek és a 
DNS-hiba-javításért (DNS-repair) felelős enzimatikus 
folyamatok aktivitása [4, 43, 44]. 
2) A depressziós betegek egyes alcsoportjaiban észlel-
hető hypercortisolaemia egyrészt immunszuppresszív 
hatású (így a daganatokra adott immunválasz mértéke 
ezekben a betegekben csökkent), másrészt rontja bizo-
nyos antiangiogén mechanizmusok hatásfokát, továbbá a 
kortizol hatással van bizonyos, a sejtciklust befolyásoló 
jelátviteli utakra is [4, 26, 43–45]. 
3) A depresszióhoz sok esetben társuló csökkent 
egészségtudatosság (gyakori dohányzás, fizikai inaktivi-
tás, túlzott mértékű alkoholfogyasztás, egészségtelen ét-
rend) indirekt módon szintén hozzájárulhat ahhoz, hogy 
a depressziós betegekben emelkedett a daganatos meg-
betegedések kialakulásának veszélye [4, 26].
4) Mint említettük, lehetőségként merül fel az is, hogy 
a depresszió gyógyszeres kezelése szerepet játszik abban, 
hogy a depressziós betegek közt gyakoribbak a dagana-
tos betegségek, azaz hogy az antidepresszívumok karci-
nogének volnának. Egyelőre azonban mind a preklinikai, 
mind az epidemiológiai vizsgálatok eredményei megle-
hetősen inkonzisztensek a tekintetben, hogy egyes an-
tidepresszívumok rizikó- vagy épp protektív faktorai-e a 
daganatképződésnek [46–51].
5) Egyes vizsgálatok szerint a depressziós betegek ke-
vésbé fogadják el a daganatellenes kezelés bizonyos for-
máit, illetve alapvetően rosszabb a kezeléshez való ad-
herenciájuk, ami szintén oka lehet a rosszabb túlélésüknek 
[17, 44, 52, 53].
6) Több vizsgálat eredményei is arra utalnak, hogy a 
pszichiátriai betegséggel élőknél a diagnózis időpontjá-
ban a daganatos betegség előrehaladottabb állapotú 
(magyarán később kerül felismerésre), továbbá a pszichi-
átriai betegek gyakrabban kapnak rosszabb minőségű 
ellátást, mint azok, akik nem szenvednek pszichiátriai 
betegségben. Ezek a jelenségek szintén hozzájárulhat-
nak a daganatos megbetegedések rosszabb kórkimenete-
léhez depressziós személyekben. Feltehetőleg a fenti ösz-
szefüggések létrejöttéért mind maga a pszichiátriai 
kórkép (például a betegek kevésbé jutnak el szűrővizsgá-
latokra, és egyeznek bele az invazív vizsgálatokba, illetve 
pszichés állapotuk miatt kevésbé alkalmasak a szigorú 
időrendben zajló, daganatellenes kezelési protokollok-
ban való részvételre, esetleg nem kaphatnak bizonyos 
kemoterápiás szereket a pszichiátriai gyógyszereikkel 
való interakció miatt), mind az egészségügyi ellátórend-
szer szereplőinek prekoncepciói (például a daganat 
okozta tüneteket a személyzet a pszichés betegségnek 
tudja be) hozzájárulnak [4, 27–29, 34, 54].
A daganatos megbetegedések (és/vagy azok kezelése) 
sokféle módon vezethetnek depresszióhoz, így például a 
következő esetekben: 
1) Bizonyos daganattípusok (SCLC, NSCLC, myelo-
ma), illetve a csontáttétek eltérő mechanizmusokkal, de 
ioneltérésekkel járhatnak együtt (például hyponatraemia, 
hypercalcaemia), melyek aztán depresszióban is mani-
fesztálódhatnak [15].
2) Egyes daganatok (például pancreas) proinflamma-
toricus citokineket (például IL6) szekretálnak, melyek 
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különféle mechanizmusokkal (IDO-indukció; BH4-
downreguláció) csökkentik a hangulatszabályozásban 
esszenciális szerepet betöltő monoamin- (5-HT-, dopa-
min-) transzmitterek szintjeit (ráadásul bizonyos daga-
natok önmaguk is expresszálják az IDO-t) [15, 41, 55].
3) A paraneoplasiás jelenségként fellépő, autoimmun 
mechanizmusú, a központi idegrendszert érintő kórké-
pek (például paraneoplasiás limbicus encephalitis) szin-
tén manifesztálódhatnak (általában más tünetek kíséret-
ében) depresszió formájában [56].
4) Az agyat érintő térfoglaló folyamatok feltehetőleg 
direkt mechanizmusokkal (a hangulatszabályozásban 
részt vevő területeknek és/vagy azok fehérállományi 
 összeköttetéseinek daganat vagy az azt kísérő oedema 
általi, esetleg diaschisis mechanizmusú károsítása) képe-
sek depressziót okozni, míg a hypophysistumorok az 
 endokrin miliő megváltoztatásával (például következ-
ményes hypothyreosist kiváltva) tehetik ugyanezt. Ide-
kapcsolódóan megjegyzendő, hogy az a széles körben 
elterjedt „tankönyvi adat”, hogy az agydaganatok (vagy 
egyéb, az agyállományt károsító laesiók) lebenylokali-
zációja és oldalisága erősen meghatározza a kialakult 
pszichiátriai tüneteket (tünetegyütteseket), csak fenntar-
tásokkal fogadható el, mivel az eredmények ellentmon-
dásosak [57, 58].
5) Változatos módon egyes tumorellenes terápiák 
szintén depressziót okozhatnak. Így például a fej-nyaki 
tumorok radioterápiája hypothyreosishoz, ezen keresz-
tül hangulatzavarhoz vezethet, a medence besugárzása 
pedig a potenciálisan megjelenő B12-vitamin-hiány miatt 
válthat ki hangulatzavart [15]. A sebészeti, radio-, illetve 
kemoterápia miatt roncsolt szövetekben olyan molekulá-
ris változások (ún. DAMP) alakulnak ki, amelyeket a fe-
hérvérsejtek (elsősorban a macrophagok) érzékelnek, és 
az erre adott reakciójuk részeként proinflammatoricus 
citokineket (IL1, IL6; IFNα) szekretálnak, amelyek egy-
részt az IL6 kapcsán feljebb már említett, de egyéb me-
chanizmusokkal is (például az 5-HT- és noradrenalin-
transzporterek expressziójának fokozása, így az érintett 
átvivőanyagok szinaptikus koncentrációjának csökke-
nése; BDNF-downreguláció; a HPA-tengely aktiválása; 
a DRD2 expressziójának csökkenése, egyúttal csökkent 
striatalis dopamin felszabadulás) depressziót válthatnak 
ki (megjegyzendő, hogy az IFNα bizonyos kemoterápiás 
rezsimeknek is a része, amely molekula akár a betegek 
50%-ában depressziót válthat ki) [44]. A prosztatarák ke-
zelésében szerepet kapó androgéndeprivatio, illetve az 
onkológiában sokszor alkalmazott kortikoszteroidok, 
továbbá egyes kemoterapeutikumok – például a vinkrisz-
tin és a vinblasztin – szintén gyakran okoznak depresszi-
ót [15, 17, 20, 59]. A kemoterápia mellékhatásaként je-
lentkező nausea kezelésében szerepet játszó egyes 
hatóanyagok dopaminantagonistaként működnek az 
agyban, amely hatás szintén hangulatromláshoz vezet 
[20, 44].
6) A daganatos megbetegedés, illetve annak kezelése 
nemcsak a fent részletezett biológiai hatások miatt, di-
rekt módon vezethet hangulatromláshoz, de az általuk 
okozott krónikus stressz – részben szintén feltérképezett 
patomechanizmusokkal, mint például a HPA-tengely ak-
tiválása – végül szintén depresszióban ölthet testet. Az 
említett krónikus pszichológiai stresszt kiválthatja töb-
bek közt a rossz prognózis miatt a jövővel kapcsolatos 
bizonytalanságérzés, az elvesztett munkaképesség, a be-
tegség miatti bevételkiesés, a kezelés potenciális mellék-
hatásai (exstirpációs műtétek miatti szervvesztés/testtor-
zulás [például mastectomia után], hajhullás, hányinger, 
perifériás neuropátia, szexuális diszfunkció), a hátrama-
radottak miatti aggodalom vagy bűntudatérzés azokban 
a páciensekben (például dohányos tüdőrákosok), akik 
életmódjukkal potenciálisan hozzájárultak a betegség ki-
alakulásához [15, 17, 20, 44].
A „közös ok” hipotézisre egy példát hozunk: úgy tű-
nik, hogy a RAS-protoonkogének működészavara mind 
egyes daganattípusok kialakulásához, mind a szerotonin- 
és dopaminforgalom zavarához (és ezen keresztül de-
presszióhoz) vezethet [43].
A daganatos betegséggel komorbid 
depresszió diagnózisának, szűrésének  
és kezelésének néhány speciális szempontja
Több vizsgálat eredményei alapján kimondható, hogy 
nagyon gyakori, hogy a daganatos betegek depressziója 
nem kerül felismerésre, azaz hogy a depresszió aluldiag-
nosztizált ebben a betegpopulációban, aminek logikus 
következménye, hogy sokszor elmarad az adekvát keze-
lés is [36, 60, 61]. Egy már korábban tárgyalt, az Egye-
sült Királyságban elvégzett, nagy elemszámú epidemio-
lógiai vizsgálatban például a depressziós daganatos 
betegek 73%-a semmiféle kezelést nem kapott a depresz-
sziójára [19]. A daganatos kórképekkel komorbid 
 depresszió felismerését nehezítheti, hogy a depresszió 
„neurovegetatív” tünetei (a fáradtság/anergia, az ét-
vágytalanság, az alvászavar, a pszichomotoros aktivitás 
szintjének megváltozása) nagyon sok esetben a dagana-
tos betegségnek és/vagy a daganatellenes terápiának is a 
velejárói lehetnek (az alvászavar például a fájdalom, az 
étvágytalanság pedig a kemoterápia miatt), vagyis ezek a 
tünetek előfordulhatnak olyan daganatos betegekben is, 
akik nem depressziósak. Emiatt egyesek úgy vélik, hogy 
a daganatos betegek depressziójának azonosításában na-
gyobb súllyal kell latba esnie a hangulati és kognitív tü-
neteknek (lehangoltság; örömérzésre való képtelenség; 
értéktelenségérzés/bűntudat; csökkent koncentrációs 
készség/döntésképtelenség; suicid tendenciák), ugyan-
akkor a diagnózisalkotás folyamán a neurovegetatív tü-
neteket sem szabad ignorálni, hiszen az MDD kritériu-
mai daganatos betegekben ugyanazok, mint a nem 
daganatos személyekben [17, 61]. Azoknál a depressziós 
betegeknél, akiknél súlyos tünetek vannak jelen (például 
kifejezett suicid tervek), gondoskodjunk az azonnali 
pszichiátriai hospitalizációról [17]. Az MDD-s betegek-
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nél, főleg amennyiben szomatikus komorbiditás (így pél-
dául malignitás) van jelen, különösen fontos, hogy azo-
nosítsuk azokat a faktorokat, amelyek potenciálisan 
kiválthatták a depressziót (vagy legalábbis hozzájárulhat-
tak annak létrejöttéhez), hiszen ezek korrigálása várha-
tóan javítja a depresszió tüneteit is. Így ellenőrizni kell 
többek között, hogy nincs-e a betegnek anaemiája, pa-
raneoplasiás KIR-i érintettsége, hypothyreosisa, korti-
zolszint-eltérései, ioneltérései, vitaminhiánya, agyi áttét-
je, fájdalmai stb. [17, 36, 56, 62].
Tekintettel a depresszió aluldiagnosztizáltságára, az 
onkológiai ellátásban javasolt a depresszió szűrése, amit 
a különféle szakmai szervezetek (például az Amerikai 
Klinikai Onkológiai Társaság) ajánlásai is igazolnak [17, 
30, 36]. A szűrést a malignus betegség diagnózisának 
megállapításakor, majd ezután időszakosan érdemes vé-
gezni, például a daganat statusának változásakor (például 
progresszió, rekurrencia) [17]. A szűrést kifejezetten 
ajánlatos elvégezni azoknál a betegeknél, akiknek a kór-
előzményében már szerepelt depressziós epizód [22]. 
A szűrésre többféle teszt, például az önkitöltő, mindösz-
szesen két kérdést tartalmazó PHQ-2 is alkalmas; a teszt 
9 tételes verziója (PHQ-9) magyarul is elérhető (http://
www.multiculturalmentalhealth.ca/wp-content/up-
loads/2013/11/PHQ-9 Hungarian.pdf), ennek első 
két tétele a PHQ-2 [17, 36]. Fontos, hogy a szűrésnek 
csak akkor van értelme, ha a kiszűrt pozitív esetek pszi-
chiáterhez való eljutása (ahol megtörténhet a klinikai di-
agnózis felállítása és valamiféle antidepresszív kezelés el-
indítása) biztosított [17, 20]. Habár egyelőre nem áll 
rendelkezésre jó minőségű bizonyíték arról, hogy a de-
presszió szűrése kifejezetten ebben a populációban javít-
ja a depresszió kimenetelét, más populációk adataiból 
következtethetünk erre [17]. Ahogy feljebb már jelez-
tük, javasolt feltenni a suicid szándékot monitorozó kér-
déseket is, különösen a daganat diagnózisát követő né-
hány hónapban.
A depresszió eredményes kezelésének módszerei a da-
ganatos betegekben sok szempontból nem tekinthetők 
jól kidolgozottnak, illetve feltérképezettnek (ugyanak-
kor, természetesen, a depresszió kezelését meg kell kísé-
relni). Így például ebben a populációban az antidepresz-
szívumok hatékonyságára vonatkozó eredmények 
meglehetősen bizonytalanok, és nincs arra vonatkozó 
univerzális információ sem, hogy a különféle hatóanya-
gok közül melyiket érdemes választani [20, 27, 36, 63, 
64]. A hatóanyag kiválasztásakor az adott szernek az ál-
talános populációban való hatékonyságát, de még inkább 
azt kell figyelembe venni, hogy a választott szer és a be-
teg többi gyógyszere (például kemoterápiás szer, opiát) 
között ne léphessen fel gyógyszer-interakció. Érdemes 
lehet az adott antidepresszívum kiválasztásakor annak 
speciális mellékhatásait pro (például egyes szerek szedál-
nak, vagy fájdalomcsökkentő potenciáljuk van, esetleg 
étvágyfokozó hatásúak) és kontra (például egyes szerek 
antikolinerg hatásuk miatt intestinalis és/vagy urinaris 
obstrukciót okozhatnak, mások fokozhatják a görcsro-
hamok kialakulásának rizikóját, egyesek pedig kompri-
málhatják a csontvelőműködést) módon is figyelembe 
venni (a részleteket lásd a szakirodalomban) [15, 36, 62, 
63, 65]. A pszichoterápiás módszerek (például a ’mind-
fulness’ [tudatos jelenlét] alapú terápiák, kognitív maga-
tartásterápiák stb.) hatékonysága több vizsgálatban is 
bizonyított a depresszió (vagy a depressziós tünetek) ke-
zelésében ebben a betegpopulációban [15, 20, 36, 60, 
65–67]. A daganatos betegek depressziójának kezelé-
sében ígéretes módszernek tűnik az ún. kollaboratív ellá-
tás, melyben az egészségügy oldaláról több szereplő (há-
ziorvos, nővér, pszichiáter, onkológus) működik együtt 
a szűrés és a kombinált (gyógyszeres és pszichoterápiás) 
kezelés területén, miközben monitorozzák az utóbbi ha-
tékonyságát. A kollaboratív módszer hatékonyságát 
RCT-kben igazolták [4, 15, 36, 60, 65, 68]. Jelenleg 
úgy tűnik, hogy a depresszió kezelése a daganatos bete-
gek között suicid prevenciós szempontból ineffektív, 
aminek egy lehetséges oka, hogy a malignus betegséggel 
élők közt az öngyilkosság etiológiai háttere összetettebb 
[69].
Tekintve a komorbid depresszió negatív hatását a da-
ganatos betegek túlélésére (lásd feljebb), joggal merül fel 
a kérdés, hogy a depresszió (sikeres) kezelése képes-e ja-
vítani a daganatos betegek daganatspecifikus és/vagy 
összhalálozását, így a túlélését. Sajnos egyelőre nincs 
konzisztens bizonyíték arra, hogy a komorbid depresszió 
kezelése, illetve a depressziós tünetek javulása hosszabb 
túléléssel járna együtt ebben a betegpopulációban [27, 
52, 53, 70–72].
Következtetés
A daganatos betegségek és a depresszió között fennálló 
kapcsolat sokrétűségére számos epidemiológiai vizsgálat 
hívta fel a figyelmet. Ezek eredményei szerint a depresz-
szió előfordulási gyakorisága daganatos betegekben jóval 
meghaladja az átlagpopulációban mérhető értékeket 
(ugyanakkor nem igaz – és ezért nem szabad, hogy az a 
nézet terjedjen el az egészségügyi személyzetben –, hogy 
minden daganatos beteg depressziós volna, mivel ez a 
tévítélet könnyen aláássa a depresszió felismerése iránti 
motivációt, ami kedvez a depresszió aluldiagnosztizálá-
sának, illetve annak, hogy a személyzet természetesnek 
vegye a valóban depressziós betegek szenvedését) [17]. 
Ezen túl arra vonatkozó adatok is vannak, hogy depresz-
sziós páciensekben gyakrabban alakul ki malignus meg-
betegedés, és hogy a depresszió növeli a daganatspecifi-
kus mortalitást is. Mivel a depresszió a suicidium egyik 
legerősebb ismert rizikófaktora, nem meglepő, hogy a 
daganatos betegek között a suicid magatartás veszélye 
emelkedett.
A depresszió és a malignus kórképek gyakori együttál-
lását többféle mechanizmus magyarázhatja, melyeket 
leginkább ok-okozati szempontból érdemes kategorizál-
ni. Így a depresszió jelenléte többféle módon növelheti a 
daganatok kialakulásának kockázatát (például depresszió-
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ban csökken a DNS-repair mechanizmusainak aktivi-
tása), míg a malignus megbetegedések ugyancsak válto-
zatos mechanizmusokkal (például ioneltérések kiváltása, 
proinflammatoricus citokinek termelése) direkt módon 
is képesek lehetnek a depresszió kiváltására, illetve van-
nak olyan elképzelések is, hogy a kétféle betegségcsoport 
hátterében valamilyen közös ok is állhat.
A tanulmányunkban közölt információknak klinikai 
vonatkozásai is vannak. Így például javasolt volna a daga-
natos betegek közt szisztematikusan szűrni a depressziót 
(különösen azok körében, akiknek a daganat felismerését 
megelőzően is volt[ak] már depressziós epizódja[ik]), 
egyben biztosítani a kiszűrt betegek hangulatzavarának 
adekvát ellátását. Jóllehet a depresszió kezelésének haté-
konysága daganatos betegek közt – legalábbis egyes terá-
piás modalitások, például a farmakoterápia vonatkozásá-
ban – bizonytalan, más terápiás megközelítések (például 
egyes pszichoterápiás módszerek) és az ún. „kollaboratívˮ 
ellátás hatékonysága bizonyított. A komorbid depresz-
szió, de még az enyhe depressziós tünetek is nagymér-
tékben ronthatják [17, 36, 52, 63], míg a depresszió 
kezelése javíthatja a daganatos betegek életminőségét 
[20, 39, 53, 60, 66–68, 70]. Fontos még, hogy a pszi-
chiátriai betegek daganatos megbetegedése különböző 
okokból sokszor később kerül felismerésre, így ezen be-
tegpopuláció daganatszűréseken való részvételét foko-
zott figyelem kellene, hogy kísérje.
Dolgozatunkban nem érintettük ugyan ezt a témát, de 
végezetül szeretnénk felhívni a figyelmet arra, hogy a da-
ganatos betegség nemcsak a beteg, de annak családtagjai 
számára is súlyos lelki megterhelést jelent, amit a körük-
ben észlelhető magas depresszióprevalencia-értékek is 
visszajeleznek [36].
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: A kézirat megírásához szüksé-
ges irodalomkutatásban, illetve a kézirat elkészítésében 
mindkét szerző részt vett. A kézirat végleges változatát 
mindketten elolvasták és jóváhagyták.
Érdekeltségek: A szerzőknek a jelen dolgozattal kapcso-
latban nincsenek érdekeltségeik.
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